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Forum Aritmia
Seorang laki-laki, 56 tahun dengan gagal jantung
refrakter pada kardiomiopati dilatasi, telah dilakukan
pemasangan cardiac resynchronization therapy
(CRT) 2 tahun yang lalu. Pada saat kontrol di poli
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aritmia didapatkan gambaran EKG dengan QRS
yang bervariasi secara bigemini (Gambar 1).
Kenapa hal tersebut terjadi dan bagaimana cara
mengatasinya?
Gambar 1. Rekaman EKG 12-sadapan baku. Tampak kompleks QRS yang bergantian antara tipe
RBBB-like dengan LBBB-like.
Diskusi
Pada saat mengevaluasi irama pacu, hendaknya diteliti
bagaimana fungsi alat pacu jantung tersebut.
Pemeriksaan meliputi fungsi sensing (melihat) dan
pacing (memacu). Pada umumnya dari EKG saja sudah
cukup memberikan informasi untuk menilai kedua
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fungsi tersebut. Sedangkan untuk penilaian fungsi-
fungsi khusus, perlu dilakukan dengan alat khusus yang
disebut programmer.
Gambar 1. menunjukkan morfologi yang berubah-
ubah secara konsisten. Bila diperhatikan tampak bahwa
kompleks QRS dengan tipe RBBB-like bergantian
dengan tipe LBBB-like. Pada tipe RBBB-like ditandai
dengan QRS kompleks yang positif di sadapan V1 dan
negatif di I, sedangkan tipe LBBB-like ditandai dengan
kompleks QRS yang dominan negatif di sadapan V1
dan positif di I. Morfologi kompleks QRS tipe RBBB-
like menunjukkan pemacuan di kedua ventrikel
(biventrikular), sedangkan morfologi kompleks QRS
tipe LBBB-like dengan defleksi positif di sadapan I
menunjukkan pemacuan ventrikel kanan saja. Morfologi
RBBB-like pada pemacuan biventrikular terjadi karena
ventrikel kiri yang mempunyai massa otot lebih tebal
akan memberikan amplitudo depolarisasi yang lebih
nyata daripada ventrikel kanan, sehingga seolah-olah
terjadi hambatan pada right bundle. Dapat disimpulkan
pada pasien ini terjadi intermitten loss capture pada
ventrikel kiri. Artinya ventrikel kiri secara periodik
mengalami hilang pemacuan sedangkan ventrikel kanan
konsisten dipacu oleh CRT. Hal menarik lain yang perlu
diperhatikan adalah lebar kompleks QRS pada saat
pemacuan biventrikular yang lebih sempit dibandingkan
saat pemacuan ventrikel kanan. Kompleks QRS yang
lebih sempit merupakan tanda tidak langsung dari
sinkronisasi kontraksi intra- dan inter-ventrikel setelah
pemasangan CRT.
Lalu, kenapa terjadi loss capture di sadapan pacu
ventrikel kiri? Pada implantasi pacu jantung permanen,
akan terjadi suatu proses maturasi pada tempat
menempelnya sadapan pemacu (lead) ke endokardium/
epikardium. Pada proses maturasi terjadi reaksi
inflamasi lokal dan biasanya selesai dalam waktu 4 – 6
minggu. Pada masa maturasi itu, ambang amplitudo
pemacuan akan meningkat dibanding ambang saat
implantasi, dan kemudian akan menurun kembali
setelah maturasi selesai. Oleh karena itu, selama masa
maturasi pemacuan diberikan dengan energi yang
cukup tinggi agar tidak terjadi loss capture. Selanjutnya
pada saat proses maturasi selesai, amplitudo pemacuan
akan diturunkan ke nilai dua kali lipat ambang
pemacuan. Pada kasus ini didapati sadapan pemacu
yang masih baik, tetapi terdapat peningkatan
amplitudo ambang pemacuan. Biasanya ambang
pemacuan di sinus koronarius pada saat implantasi
cukup tinggi berkisar 1 hingga 2,5 mV. Bila kemudian
terjadi peningkatan ambang pemacuan karena proses
maturasi maka kemungkinan terjadi loss capture.
Beberapa kepustakaan melaporkan kejadian proses
maturasi yang berlangsung lama, hingga 2 tahun. Pada
umumnya loss capture yang terjadi setelah masa yang
Gambar 2. Pemacuan biventrikular.
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cukup lama setelah implantasi, bukan karena proses
maturasi, melainkan oleh sebab-sebab lain. Di antara
sebab-sebab yang mungkin adalah kebocoran selaput
sadapan pemacu, patahnya sadapan pemacu atau
pergeseran mikro sadapan pemacu. Pada pada kasus
ini, dari pemeriksaan dengan programmer dan
fluoroskopi diketahui bahwa sadapan pemacu masih
baik. Dari analisis ini diduga pasen mengalami loss
capture akibat proses maturasi yang lama.
Bagaimana cara mengatasi masalah loss capture ini?
Cukup sederhana, hanya dengan meningkatkan
amplitudo pemacuan sebesar dua kali nilai ambang yang
terukur. Karena semakin tinggi energi (amplitudo)
pemacuan yang digunakan semakin cepat pula masa
habis betere-nya, maka pada saat implantasi hendaknya
selalu diupayakan penempelan sadapan pacu pada lokasi
yang mempunyai nila ambang pacu paling rendah. Pada
gambar 2 tampak contoh morfologi EKG 12-sadapan
pada pemacuan biventrikular yang baik, perhatikan
defleksi kompleks QRS di sadapan I dan V1.
Evaluasi berkala alat pacu jantung permanen perlu
dilakukan. Untuk pacu jantung permanen dual-
chamber, CRT atau ICD, disarankan pasien dapat
melakukan pemeriksaan setiap 6 bulan.  Pada saat
evaluasi output energi dapat diatur ulang, sehingga
menghemat batere dan masa kerja alat menjadi lebih
lama. Beberapa alat pacu jantung permanen dilengkapi
alat monitor Holter yang mampu menyimpan rekaman
elektrogram intrakardiak hingga 6 bulan. Dengan
demikian dapat dievaluasi kelainan irama jantung yang
terjadi, sehingga memudahkan upaya pengaturan ulang
program alat pacu.
